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Resumen
Parametros de asincronia en la estimulacion con meapaso definitivo en el tracto
de salida comparado con estimulacion en el apex dééntriculo derecho.

Reyes Hidalgo Gerardo, Gonzalez Villarreal G, Var@abrera E, Olmedo Bernal F,
Moreno Centeno M, Rodriguez Diez G, Ortiz AvalosRbbledo Nolasco R.

Servicio de Electrofisiologia, centro médico naaid20 de noviembre, ISSSTE.
México D.F.

Introduccion: Actualmente la forma de estimular el Ventriculeratho (VD) esta
cambiando, del apex al tracto de salida (TSVD),diela que es mas fisiologica. El
objetivo del presente, es comparar los parametasndronia entre ambos.

Material y métodos Se incluyeron pacientes con indicaciéon de mas@paefinitivo
por enfermedad del nodo sinusal (ENS) o bloquedcaoventricular (BAV) con
corazén sin alteraciones estructurales. La imptainiadel marcapaso fue por técnica
habitual con electrodos de fijacion activa. Se asetp estimulacion con marcapaso. Se
valoro la sincronia ( con estimulacién ventriculeon ecocardiograma en modo M y
Doppler tisular, con los siguientes parametros:c&uaje del tiempo de llenado
ventricular en relacion al tiempo de ms del R-R RpRdiferencia de los periodos
preeyectivos aortico y pulmonar ( (QA/QP), retrasptum-pared posterior y el indice
de Yu. Los resultados se expresan como media yiabé&w estandar, para la
comparacion entre los grupos se uso t de Studemsi@eramos una P significativa
<0.05

Resultados se Incluyeron 24 pacientes, en 2 grupos, 1o§8&ID y los del apex, 13y
11 respectivamente. 17 /70.8%) fueron mujerespdacacion del marcapaso fue BAV
en 12 y ENS en el resto, la edad fue de 58.8+ & phApex y de 67.6+ 12 para el
TSVD, los resultados de los parametros de sincrami@sumen en la tabla 1 (se ponen
valores de referencia y resultados).

Parametros de sincronia [Valor  delAPEX. TSVD =
referencia
Sincronia AV (%RR) >40% 50.545.3 |47.3499.1 [0.35

Sincronia  Interventricul} <40 msg }49.84133.8 |32.3+#16.1 [0.11
(QA-QP msg)
Sincronia  Intraventricul

(retraso S-P msg) <130 msg [78.2451.6 |49.3+26 0.09
Indice de Yu en msg <34.2 msg [53.1438 |46.2+34 0.6

Sincronia  intraventricul} <130 msg [158+25 148+38 0.5
(QA msg)

Conclusiones Se concluye que la estimulacion con marcapassacasincronia inter e
intraventricular, sin embargo esta parece ser roéasin cuando se estimula desde el
apex del VD. Se requiere incluir mas pacientes gerder fundamentar en forma
estadistica lo anterior.
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Desde la introduccion de los marcapasos permanehg#so preferido de estimulacion
ventricular ha sido tradicionalmente el apex delntveulo derecho (AVD), para
posicionamiento del electrodo endocardico por mfeavenosa. Cuando los electrodos
de fijacidon activa estuvieron disponibles, el pmsiamiento en otras localizaciones fue
posible, sin embargo el sitio preferido de estimidia ventricular continuo siendo el
apex del ventriculo derecho, ya que este siticedaall acceso y es relacionado con una
posicion estable del electrodo, con bajo riesgoddsplazamiento y ademas de
conseguir umbrales bajos de captura. Sin embargestanulacién en esta posicién da
como resultado asincronia de la contraccion ven#iccon el subsiguiente deterioro
hemodindmico, que se traduce en alteraciones deilasnes sistélicas y diastodlicas
del ventriculo izquierdo (VI) (1)

Se ha demostrado que durante la conduccion awvenlvicular normal, la
propagacion del impulsé al musculo ventricular éesdnodo AV por el sistema His-
purkinje le toma menos de 55 ms, con al menos atizaeon simultanea del Septem
interventricular y de la pared lateral del VI. Etrite de activacion progresa dentro del
VI desde la base al apex y es manifestado en @r@tardiograma de superficie con n
complejo QRS estrecho y eje inferior izquierdo.(fig} En contraste la despolarizacion
originada por marcapaso en el AVD evita el sistateaconduccion normal y es
propagada exclusivamente a través de las fibrasamlizas, lo cual produce un retardo
en la activacion del ventriculo izquierdo. La aativn del apex a la base con una
activacion tardia de la pared lateral, produce amptejo QRS ancho con eje superior
izquierdo en el ECG de superficie (fig. 2).
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Fig 1. Secuencia de activacion normal. Fig.2 Secuencia activacion del apex a t&eba



La estimulacion con marcapasos desde el apex addiamdo derecho resulta en una
secuencia de activacion que recuerda el bloquearda izquierda, resultando en una
asincronia eléctrica que es manifestada por uolarmgacion de la duracién del QRS
debido a una conduccién miocéardica lenta. Conseéeommte la contraccion del
ventriculo izquierdo es alterada y puede ocurria significativa disincronia inter r
intravenricular. Esta disincronizacion del VI imgte por la estimulaciéon con
marcapasos en AVD, produce un remodelado crénito/Heincluyendo hipertrofia
asimétrica, desorganizacion de las fibras miocasdidilatacion auricular y ventricular
izquierda, regurgitacion mitral, incremento en laneentracion de catecolaminas,
defectos de perfusion miocardica y reduccion dealzcion de expulsion del VI (FEVI).
Estos efectos adversos en la estructura y funaéh VI probablemente expliquen la
asociacion de la estimulacion con marcapaso en AMBDependientemente de la
sincronia auriculo ventricular (AV), con el increm@ en el riesgo de fibrilacion
auricular y falla cardiaca en los estudios clinisobre tratamiento con marcapaso y
adicionalmente, de arritmias ventriculares y muegte los pacientes que reciben
tratamiento con cadiodesfibrilador implantable (L@3).

En los pacientes sometidos a estimulacién con rpastala contraccion y relajacion
ventricular ambas son alteradas y este deteriosmlgoiser proporcional a la masa
ventricular izquierda que es activada por conducanfravenricular en oposicion a la
contraccion normal a través del sistema His-puekin;

A inicios de la década de los 80s algunas de lasemmencias hemodinamicas de la
estimulacion crénica con marcapasos fueron recdascilo que subsecuentemente
condujo a la introduccién de los marcapasos se@les@uriculo-ventricular

Datos del DAVID, DANISH y otros estudios han indilcaque la estimulacion desde el
apex del VD conduce a consecuencias inesperadeaguf@amente falla cardiaca e
incremento en la morbilidad y mortalidad cadiovéesc(B).

En los pacientes que conservan una conduccidn utanientricular intacta, la
estimulacion ventricular puede ser minimizada porptomocion de la conduccion
intrinseca, sin embargo en los pacientes con btbgudculo-ventricular esto no puede
ser logrado. La necesidad de estimulacion ventnialg estos pacientes ha conducido al
interés de desarrollar otros sitios alternativoglerentriculo derecho con el objetivo de
lograr un patrén mas fisiolégico de activacion vientar.

Dos estudios de la década de los 60s examinarafdotos hemodinamicos agudos de
la estimulacion con marcapasos en varios sitiograletel VD, estos produjeron
resultados decepcionantes que condujeron a unangearda pausa en la realizacion de
futuros trabajos. Recientemente (Ultimos diez af@sinteresen el sitio optimo de
estimulacién ventricular ha sido ampliamente esitaly debatido.

Sitios alternativos han sido evaluados con el gnogtimizar o estabilizar la funcion
cardiaca. Estos incluyen la region del His, dettorade salida del ventriculo derecho
(TSVD) y el Septem interventricular.



La estimulacién del His es probablemente 6ptima, esnbargo su utilidad ha sido

limitada debido a las dificultades para lograr aaptura confiable y consistente. En la
actualidad se a relacionado la estimulacion corcapasos directa en las rama del His
con tiempos de implante prolongados, umbrales tim@scion altos, ademas de que la
seguridad y eficacia a corto y largo plazo aunam $ido establecidos.

Obviamente la estimulacion con marcapasos diremteesla rama del His puede ser
inapropiada para pacientes con enfermedad avandadaistema de conduccién

localizada por debajo de la rama del His (4).

En la mayoria de los estudios de los sitios altemos para estimulacion ventricular
derecha, el mayor interés se ha centrado en ladation en el TSVD (este sitio fue
considerado desde los primeros dias de los mamsgesnsvenosos), sobretodo la
estimulacién en su porcion septal, a consecuercigud tedricamente la activacion ahi
semeja mas el patron de activacion normal de la &bépex, pero ademas debido a su
facil colocacion en esta region usando los modeeteatrodos de fijacion activa.

La estimulacion en el TSVD es asociado con meniacasiia ventricular, resultando

en un mayor positivo y negativo dp/dt, independigrénte del retraso AV. Se ha
reportado que la estimulacion con marcapaso emaetot de salda del ventriculo
derecho (TSVD) simula la secuencia normal de agtivaventricular, disminuyendo el

grado de asincronia inducida por el marcapaso guoe menos deterioro de la funcién
ventricular izquierda (4,5).

No existen dudas de que la estimulacion con mascapan la zona del TSVD podria
producir una activacion de la base a la puntargeaios normalizar el eje del QRS en el
electrocardiograma de superficie (fig 4). Tambiéadpce una activacion ventricular

izquierda mas temprana en comparacion con la dsiina en el AVD.

Esto no necesariamente se traduce en un acortanderittiempo total de activacion

ventricular izquierda, que se manifieste con acogato en la duracion del QRS (en
este sentido los datos son conflictivos, unos ésudo demostraron acortamiento
mientras que otros si han encontrado un acortamgghificativo).
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Fig. 3: a: esimulacion n el AVD; b estimulacion en el TSVD.



En estudios previos no se han encontrado difererggnificativas en cuanto a la
sensibilidad de la onda Rymbral de estimulacioe impedancias del electrodo, entre el
TSVD y AVD, ademas de reportarse que el implante alectrodo en el TSVD
técnicamente no es mas dificil, sin embargo paranplante se requiere de una curva
de aprendizaje (4,6).

Previos estudios con estimulacion en el TSVD nadinedefinitivos en demostrar
mejoria en la estimulacién del TSVD. La razon da dsscrepancia de resultados puede
ser debido desafortunadamente a que el TSVD ha mitboemente definido en la
terminologia de marcapasos y ha sido utilizado plfanir todas las areas del VD
diferentes al 4pex, estas incluyen el verdaderoD §ared libre y pared septal, Fig 4),
el septem interventricular, y la region anterodepademas otro factor que puede
contribuir a esta discrepancia de resultados earladad de poblacion estudiada. (4)
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A pesar del reciente reconocimiento de
los problemas con las estimulacién con marcapasel épex del VD, este continua
siendo el primer objetivo en la mayoria de los enpts. Las razones pueden incluir la
falta de evidencia convincente de la superioridainddindmica de otros sitios
alternativos, ademas de la incertidumbre relaciartaah la dificultad y estabilidad de la
estimulacién en tales sitios incluyendo el TSVD.

Por tal motivo el objetivo del presente estudic@sparar los pardmetros de sincronia
ecocardiograficos entre la estimulacion con marsapan ambos sitios, el TSVD y
AVD.

Material y Métodos:

Se incluyeron pacientes con indicacion de marcapafimitivo por enfermedad del
nodo sinusal (ENS) o bloqueo auriculo-ventricul®AY), sin antecedentes de
enfermedad cardiaca estructural y con funcion i@nér izquierda normal. A todos los
pacientes se les interrogo sobre antecedentesfdamedades cronico-degenerativas.
La implantacién del marcapaso fue por técnica habiton electrodos de fijacidon activa
para ambos sitios. Se aseguro la estimulacion @oapaso y se midieron los umbrales
de estimulacion y censado. Se valoré la sincrooda gstimulacion ventricular) con
ecocardiograma en modo M y Doppler



Tisular, con los siguientes parametros: porcertejeiempo de llenado ventricular en
relacion al tiempo en ms del RR (%RR), para larsmi@ auriculo ventricular; la
diferencia de los periodos preeyectivos adrticouympnar (QA/QP) para a sincronia
interventricular y el retraso Septem-pared posteriel indice de Yu, ara la sincronia
intraventricular. Los resultados se expresan coradiany desviacién estandar, para la
comparacion entre los grupos se uso t de Studemsi@eramos una P significativa
<0.05.

Resultados:

Se incluyeron 24 pacientes, en dos grupos, [038€D y los del apex del VD, de los
cuales 13 fueron del grupo del TSVD y 11 en el grdpl AVD. 17 (70.8%) fueron
mujeres, en cuanto a la indicacion del marcapasBAdl se observo en 12 (50%)
pacientes y ENS en el resto. La edad fue de 58l83aPa el apex y de 67.6+ 12 para el
TSVD, el resto de las caracteristicas basalesssenen en la tabla 1.

APEX. TSVD [P
(n=11) (n=13)
Edad (afios). 58.8 +21 67.6 +12
Genero
Femenino (%) |8 (72.7) 9 (69.2) 0.66
Antecedentes (%):
DM2 12 (50) 12 (50) 1.0
HAS 14 (60) 10 (40) 0.6
Dislipidemid 12 (50) 12 (50) 1.0
Causas de Implante (%)
Disfuncion del nodo sinus{8 (66.6) 4 (33.4)
Bloqueo Auriculg3 (25) 9 (75)
Ventricular
FEVI (%) 60.6 +5.8 61.3+8.9 0.4

Tabla 1. Caracteristicas basales.

En cuanto a la valoracion de la sincronia se engéapte a nivel auriculo ventricular, la
estimulacién desde el AVD tiende a ser mas sincod(50.56.5 VS 47.39.8; P 0.35)
que la estimulacion desde el TSVD. En la sincraniarventricular la estimulacion
desde el TSVD provoca menos asincronia que la @lstindn desde el AVD (32.36.1
VS 49.813.8; P 0.11) también sin ser estadisticamentéfisigivo, y por ultimo en la
valoracion de la sincronia intraventricular se maatla tendencia a ser menos
asincronica la estimulacion desde el TSVD en coagan al AVD (indice de Yu:
46.2434.2 VS 53.188.6 y retraso Septem — Pared posterior : 45H34+VS 78.251.6 ;
con P de 0.64 y 0.09 respectivamente). Se resurtzetaba 2.



Parametros de sincronia [Valor  delAPEX. TSVD =
referencia

Sincronia AV (%RR) >40% 50.545.3 47.349.1 [0.35

Sincronia  Interventricul} <40 msg }49.84133.8 |32.3+#16.1 [0.11
(QA-QP msg)
Sincronia  Intraventricul

(retraso S-P msg) <130 msg [78.2451.6 }49.3+26 0.09
Indice de Yu en msg <34.2 msg [53.1438 46.2+34 0.6

Sincronia  intraventricul} <130 msg [158+25 148438 0.5
(QA msg)

Tabla 2 Resultados

RELACION LLENADO VI-RR
4%

Discusion:

En el presente estudio se demostré una tendernmiadaicir menos asincronia con la
stimulaciéon en el TSVD en comparaciéon con el Apesin una diferencia
estadisticamente significativa. Sin embargo losltados de estudios previos son
inconsistentes:



Ewa Lewicka-Nowak demostraron que la estimulaciéinica en el Apex del VD
provoca una significante reduccion de la FEVI, agedte producir insuficiencia
valvular tricuspidea. En tanto que Tse et al. Déraosn que la estimulacion en el
TSVD produce un efecto protector en la perfusiéfurncion del VI, asi como en la
incidencia de FA.

En contraste Buckingham et al. No observaron difges significativas en la
estimulacion en ambos sitios.

La estimulacion en el TSVD es relativamente simpt& una buena estabilidad del
electrodo, con parametros de censado y estimulacidparables al apex del VD.

Conclusioén:

Nosotros concluimos que la estimulacion con mam@peausa asincronia inter e
intraventricular, sin embargo parece ser mas coocuamdo se estimula desde el apex
del VD.

Se requiere incluir aun niamero mayor de pacieraes poder fundamentarlo en forma
estadistica.
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